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RESUMO: Objetivo: identificar se o tempo transcorrido entre a classificação de risco e o 
atendimento médico para os pacientes de menor gravidade estava de acordo com o protocolo 
institucional. Método: estudo transversal descritivo. Realizado no Serviço de Emergência de 
um hospital público, universitário e de alta complexidade no período de março a junho de 
2012. A amostra constituiu de 172 pacientes, com idade a partir dos 12 anos, classificados nas 
cores: amarela, verde e azul, segundo o protocolo da instituição. Resultados: de acordo com o 
protocolo institucional 66% dos pacientes foram classificados na cor verde. Observou-se que o 
tempo médio de espera, dado em minutos, estava dentro do preconizado nas três cores de 
classificação: amarela 40,68, verde 53,76 e azul 69,06. Conclusão: o tempo médio de espera 
para o atendimento médico não ultrapassou aquele preconizado pelo protocolo do serviço de 
emergência em nenhuma das cores de classificação.  
Descritores: Triagem; Serviços médicos de emergência; Enfermagem em emergência.  
 
ABSTRACT: Aim: to identify if the time between the risk assessment and medical care for 
less severe patient was in accordance with institutional protocol. Method: cross-sectional 
descriptive study performed in the emergency department of a scholastic public hospital of 
high complexity, from March to June 2012. The sample consisted of 172 patients, aged 
starting from 12 years, ranked in colors: yellow, green and blue, according to protocol of the 
institution. Results: according to the institutional protocol 66.00% of patients were classified 
in the color green. It was observed that the average waiting time, measure in minutes, was 
within the recommended rating of the three colors: Yellow 40.68, green and blue 53.76 and 
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69.06. Conclusion: the average waiting time for medical care did not exceed that 
recommended by the emergency service protocol in any of the classification of colors. 
Descriptors: Triage;  Emergency medical Services;  Emergency nursing. 
 
RESUMEN: Objetivo: identificar si el tiempo entre la evaluación del riesgo y la atención 
médica para el paciente menor de edad está en conformidad con el protocolo 
institucional. Método: estudio descriptivo transversal. Realizado en el servicio de 
urgencias de un hospital público, universitario y de alta complejidad, de marzo a junio de 
2012. La muestra consistió en 172 pacientes, con edades de 12 años, clasificado en los 
colores: amarillo, verde y azul, según el protocolo de la institución. Resultados: de 
acuerdo con el protocolo institucional 66.00% de los pacientes fueron clasificados en el 
color verde. Se observó que el tiempo medio de espera, en minutos, estaba dentro de la 
clasificación recomendada de los tres colores: amarillo 40.68, verde y azul 53.76 y 69.06. 
Conclusión: el tiempo medio de espera para la atención médica no superó la recomendada 
por el protocolo de servicio de emergencia según la clasificación de los colores. 
Descriptores: Triaje; Servicios médicos de emergencia; Enfermería de urgencia.  
  
INTRODUÇÃO 
 
Nos últimos 30 anos, aumentou a demanda de pacientes nos Serviços de Emergência 
(SE), provocando superlotação destas unidades em muitos países. Esta realidade está 
relacionada a vários problemas: capacidade de internação inferior à necessidade da 
comunidade; espaço físico inadequado; capital humano insuficiente; dificuldade de 
acessibilidade da população na atenção primária, nos centros ambulatoriais especializados 
e aos serviços hospitalares e ainda o crescimento do número de acidentes e violência 
urbana gerando impacto nos atendimentos nestas unidades.1  
No Brasil, a taxa de ocupação dos SE extrapola a capacidade máxima, com quadro de 
profissionais e recursos financeiros insuficientes.2  Esta relação entre demanda e quadro de 
funcionários, muitas vezes inadequado, gera insatisfação tanto para os usuários quanto 
para os profissionais. Diante da superlotação destes serviços, notou-se a necessidade de 
criar uma forma de classificar os pacientes, para permitir os cuidados imediatos àqueles 
mais graves.3     
   Em 2004, o Ministério da Saúde optou pelo uso do termo classificação de risco 
quando lançou a Política Nacional de Humanização da Atenção e Gestão do Sistema Único 
de Saúde (SUS): HumanizaSUS, dentro dessas destaca-se como diretriz o Acolhimento com 
Avaliação e Classificação de Risco (AACR).  Esta estratégia tem como objetivo reorganizar 
o atendimento por meio de um processo dinâmico que atribui grau de urgência aos 
pacientes, dependendo da gravidade de sua queixa. Na maioria dos casos, a classificação 
de risco é utilizada para determinar a prioridade de atendimento do paciente no SE. O 
atendimento deixa de ser por ordem de chegada e passa a ser por gravidade e 
complexidade.4-5 O enfermeiro tem sido considerado o profissional mais indicado para 
realizar o AACR dos pacientes que chegam ao SE, devido a sua formação que visa atender o 
indivíduo holisticamente.6-7  
Outro ponto a ser destacado é a qualidade dos serviços de saúde que vem sendo 
discutida nas organizações envolvidas com o objetivo de desenvolver programas e ações 
capazes de atender às necessidades e às expectativas dos usuários.  Os indicadores de 
qualidade têm sido utilizados para monitorar e avaliar a assistência aos clientes ou às 
atividades de um serviço.8-9A classificação de risco distingue e prioriza o atendimento dos 
pacientes de acordo com a gravidade, podendo ser utilizada como um dos indicadores do 
serviço de emergência.10  
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O Ministério da Saúde do Brasil tem procurado padronizar, em todo o território 
nacional, o processo de acolhimento com classificação de risco com uma escala de quatro 
níveis.11 A literatura tem preconizado o uso de protocolos com cinco níveis de risco, pois, 
assim há uma maior fidedignidade, validade e confiabilidade da avaliação do estado real 
do paciente no momento da avaliação.3  Os protocolos mais conhecidos e utilizados são: 
Australasian Triage Scale (ATS©), Canadian TriageAcuityScale (CTAS©), Emergency 
Severity Index (ESI©) e Manchester Triage System (MTS©).3 Neste hospital o protocolo 
utilizado foi desenvolvido pelos especialistas da instituição e possui cinco níveis de 
prioridade. 
Nesta instituição há uma grande demanda pelos serviços de urgência e emergência, e 
muitos destes atendimentos poderiam ser realizados nas unidades básicas de saúde.12 O 
cenário complexo para atuação do enfermeiros nestas unidades e as graves consequências 
dos desvios das recomendações do protocolo, fazem da  identificação precoce uma ação 
essencial para evitar a deterioração do quadro clínico do paciente e sua morte. A questão 
de pesquisa deste estudo: O indicador tempo da AACR está de acordo com o protocolo 
institucional para os pacientes de baixa gravidade? 
Deste modo, o objetivo desse estudo foi identificar se o tempo transcorrido entre a 
classificação de risco e o atendimento médico para os pacientes de menor gravidade 
estava de acordo com o protocolo institucional. 
 
MÉTODO 
 
Trata-se de um estudo transversal descritivo, realizado no Serviço de Emergência do 
Hospital São Paulo (HSP), um hospital público, universitário e de alta complexidade. O HSP 
é um dos maiores hospitais federais de ensino do Brasil, responde pela cobertura de uma 
área com mais de cinco milhões de habitantes, atende a todas as especialidades médicas e 
realiza procedimentos de alta complexidade. Mensalmente, são realizadas mais de 90 mil 
consultas, 2.600 internações, 1.600 cirurgias e cerca de 290 mil exames laboratoriais. 
Diariamente, são atendidos cerca de 4.000 pacientes nos ambulatórios e 1.000 no Serviço 
de Emergência. A equipe de atendimento é composta por mais de 840 residentes, 
aproximadamente doze mil alunos de graduação, pós-graduação e especialização e mais de 
5.300 colaboradores, entre docentes, profissionais das diversas áreas da saúde e 
funcionários administrativos.13     
O protocolo de AACR utilizado no Hospital São Paulo é institucional com base no 
protocolo do Ministério da Saúde, porém utiliza cinco níveis de cores semelhante ao 
Protocolo de Manchester.4-5 O enfermeiro é o profissional que executa esta atividade, 
classificando o paciente por cores de acordo com a gravidade. As cores utilizadas e os 
tempos preconizados respectivamente são: vermelha (atendimento imediato), laranja 
(atendimento em até 10 minutos), amarela (atendimento em até 60 minutos), verde 
(atendimento em ate 120 minutos) e azul (atendimento em até 240 minutos). 
A amostra foi de conveniência, ou seja, foram incluídos os pacientes que estavam em 
consulta de enfermagem no período em que a pesquisadora estava no Serviço de 
Emergência realizando a coleta de dados. Foi constituída de 172 pacientes, com idade a 
partir dos 12 anos classificados nas cores: amarela, verde e azul, segundo o protocolo de 
AACR da instituição. Foi realizada uma orientação aos médicos para o preenchimento do 
horário do atendimento, pois no serviço não há informatização deste processo.  
A coleta de dados foi realizada durante a consulta de enfermagem e complementada 
com os dados da ficha de atendimento médico dos pacientes no período de março a abril 
de 2012. A pesquisadora acompanhava a consulta de enfermagem dos pacientes, durante o 
período de coleta de dados, nos plantões matutino, vespertino e os dois noturnos por duas 
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horas. Os pacientes que passavam em consulta nestas duas horas de observação durante o 
período de coleta eram incluídos no estudo. 
Foram excluídos os pacientes que tinham a ficha preenchida de forma incompleta e 
os pacientes classificados nas cores laranja e vermelha, pois, devido à gravidade, eram 
encaminhados imediatamente para o atendimento médico na sala de emergência. 
As informações foram transcritas das fichas de atendimento preenchidas no Serviço 
de Emergência para uma ficha padrão contendo as seguintes variáveis: sexo, idade, 
antecedentes pessoais, medicamentos em uso, sinais vitais, cor da classificação e horário 
da abertura da ficha, horários do atendimento médico, tipo de consulta e tempo de 
permanência no serviço. 
O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 
de São Paulo sob o número de protocolo 2120/11. Todos os participantes do trabalho 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Os aspectos éticos foram 
respeitados, conforme a legislação vigente. 
Os dados coletados foram analisados por meio de estatística descritiva.  Utilizou-se 
análise descritiva para a caracterização sociodemográfica e cor da classificação de risco. 
Para as variáveis contínuas calcularam-se média, desvio padrão, mediana, mínimo e 
máximo e para as variáveis categóricas, frequência e percentual. O banco foi em planilha 
do programa Excel versão Microsoft Office Excel 2003. 
 
RESULTADOS  
 
De um total de 172 pacientes estudados, a maioria era do sexo feminino (64,5%).  A 
média de idade dos pacientes foi de 45,4 anos, variando de 16 a 98 anos.  
A Figura 1 mostra o percentual dos pacientes classificados nas cores azul, verde e 
amarela, conforme o protocolo de AACR da instituição, a maior parte (66%) dos pacientes 
foi classificada na cor verde. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1. Percentual de pacientes classificados de acordo com o protocolo de Acolhimento com 
Avaliação e Classificação de Risco (AACR) da instituição. São Paulo, SP, 2012. 
 
A Tabela 1 a seguir apresenta o tempo de espera do paciente desde o momento da 
classificação de gravidade até o atendimento médico. Observa-se que o tempo médio de 
espera foi dentro do preconizado pelo protocolo institucional nas três cores de 
classificação.  
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Tabela 1: Tempo de espera do paciente entre a classificação de risco e o atendimento médico de 
acordo com a cor de classificação. São Paulo, SP, 2012. (N=172) 
Nota: min=minutos 
 
A Figura 2 mostra a porcentagem de pacientes que receberam atendimento médico 
dentro do tempo preconizado pelo protocolo da instituição. Este atendimento ultrapassou 
o tempo preconizado em 3%, 11% e 28% para as cores azul, verde e amarela, 
respectivamente.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Porcentagem de pacientes que receberam atendimento médico dentro do tempo 
preconizado pelo protocolo da instituição. São Paulo, SP, 2012. 
 
Na Tabela 2, foi observado que os pacientes classificados na cor amarela tiveram um 
tempo médio de permanência no SE menor que o os pacientes classificados nas cores azul e 
verde. O maior tempo médio de permanência foi dos usuários classificados na cor verde.  
 
Tabela 2: Tempo médio de permanência dos pacientes no Serviço de Emergência, classificados 
na cor azul, verde e amarela. São Paulo, SP, 2012.  
      Nota: min=minutos 
 
DISCUSSÃO 
 
A introdução do AACR proposto pelo HumanizaSUS como forma de priorizar o 
atendimento dos pacientes mais graves, mostra-se cada vez mais necessária visto à 
elevada demanda destes serviços por questões sociais, epidemiológicas, culturais, além de 
aspectos relativos à organização do sistema de saúde.1 Estudo realizado em Minas Gerais, 
Cor Mínimo 
(min) 
Máximo 
(min) 
Tempo médio 
de espera 
(min) 
Desvio Padrão Tempo previsto 
no protocolo 
(min) 
Azul 1 298 69,06 63,98 240 
Verde 4 284 53,76 54,00 120 
Amarela 6 109 40, 68 37,30 60 
Cor Mínimo 
(min) 
Máximo 
(min) 
Tempo médio de permanência 
(min) 
Desvio 
Padrão 
Azul 9 481 161,09 137,27 
Verde 21 669 162,49 124,44 
Amarela 40 307 126,49 69,41 
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concluiu que a população utiliza estas unidades como porta de entrada ao serviço de saúde 
e que esta demanda pode representar uma sobrecarga ao serviço de urgência e 
emergência.11  
Outro estudo com resultado semelhante a este demonstra, que a maior parte (53,4%) 
dos pacientes que procura pelo SE é do sexo feminino, com média de idade de 39,32 anos 
(mínimo de 13 e máxima de 89 anos).  Apesar do público que procura o serviço de urgência 
e emergência abranger todas as faixas etárias, a idade média de 45,4 anos está em 
consonância com a literatura.3 
 A literatura aponta que o uso inadequado dos serviços de emergência é a principal 
causa de superlotação associada ao fator socioeconômico.14 Os resultados deste estudo 
corroboram com os achados de outros estudos, uma vez que 85% da demanda foi 
classificada como de baixa complexidade (cores azul e verde). Isso mostra que estes 
serviços, muitas vezes, estão superlotados com pacientes que poderiam ser atendidos nas 
unidades básicas e ambulatórios especializados, o que afeta a atenção aos pacientes graves 
que necessitam de cuidados imediatos.15 
Nesta pesquisa, o tempo médio de espera para o atendimento médico não 
ultrapassou aquele preconizado pelo protocolo da instituição em nenhuma das cores em 
que o paciente foi classificado. Outras pesquisas que avaliaram o tempo médio de espera 
até o atendimento médico também evidenciaram como resultado um tempo dentro do 
preconizado nas cores azul, verde e amarela.16-17 
Outro estudo traz que o indicador relacionado ao tempo de espera está vinculado ao 
grau de satisfação dos usuários assim como aos resultados dos atendimentos no SE. As 
queixas mais frequentes de insatisfação no SE estão relacionadas à duração prolongada 
entre a admissão no serviço e o atendimento. Entretanto, os pacientes, também, 
necessitam ser orientados em relação a quando procurar o atendimento em um SE e, 
quando estiverem nestas unidades qual é tempo provável no qual ele será atendido de 
acordo com o nível da classificação de risco que lhe foi atribuído, por meio de campanhas 
educativas, por exemplo.18 
Em relação ao tempo total de permanência no SE, este estudo verificou que 
pacientes classificados nas cores verde e azul tiveram tempo de permanência superior aos 
classificados na cor amarela. Este resultado pode estar relacionado à maior gravidade do 
paciente classificado na cor amarela, que pode ter tido prioridade de atendimento e 
transferência do setor. Este resultado pode estar relacionado à maior demanda das cores 
de menor complexidade. 
Evidencia-se que a superlotação pode estar relacionada à permanência de pacientes 
de baixa gravidade no SE, os quais poderiam ser atendidos em unidades de menor 
complexidade, minimizando esta situação. 19  
 
CONCLUSÃO 
 
Este estudo identificou que o tempo médio de espera para o atendimento médico não 
ultrapassou aquele preconizado pelo protocolo da instituição em nenhuma das cores (azul, 
verde e amarela) em que o paciente foi classificado. A maior parte do atendimento foi 
classificada como de baixa complexidade, os pacientes foram classificados nas cores azul e 
verde.  
Cita-se como limitação da pesquisa a coleta de dados ser realizada durante um único 
mês.  
O crescimento da procura por atendimento médico nos vários níveis de atendimento 
em saúde, principalmente nos serviços de emergência hospitalar, exige que se adotem 
estratégias nos âmbitos governamentais, institucionais e profissionais para regulamentar o 
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protocolo institucional do serviço pautados nas diretrizes da Política Nacional de Atenção 
às Urgências e do SUS. Este protocolo é uma estratégia de ampliar o acesso da população, 
sem sobrecarregar a equipe do serviço de emergência e prejudicar a qualidade da 
assistência prestada. 
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